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Metformine 

L’analyse des publications montre que 
des accidents sont survenus lors de pres- 
criptions inopportunes de metformine 
dans des situations cliniques qui contre- 
indiquent normalement son usage. Ces 
situations cliniques a risque d’acidose 
lactique doivent conduire a l’arret de 
prescriptions de metformine en periope- 
ratoire. La chirurgie n’a jamais ete identi- 
fiee comme une cause d’acidose lactique. 
Les quelques cas d’acidose lactique rap- 
portes en postoperatoire sont le plus 
souvent en rapport avec une insuffisance 
renale developpee a bas bruit en raison 
de la survenue d’une hypovolemie, d’un 
sepsis ou d’un infarctus du myocarde. 

Pour la chirurgie mineure et les actes 
non chirurgicaux a visee diagnostique 
ou therapeutique sous anesthesies loco- 
regionale ou generate (hors arteriogra- 
phie ), il n’est pas necessaire d’arreter la 
metformine la veille de Vintervention. 
En V absence de complications, il est 
recommande de poursuivre la metfor- 
mine en postoperatoire (accord fort). En 
dehors de la chirurgie mineure ou en cas 
d’injection de produit de contrasts iode, 
il est recommande d’interrompre le trai- 
tement le matin de Vintervention. Elle 
sera reintroduite au minimum 48 lieu- 
res apres le geste en I’absence d’insuffi- 
sance renale (creatininemie ) et apres 
reprise de Valimentation (grade B). 

Conclusion 

La gestion perioperatoire des traite- 
ments est une partie fondamentale de la 
consultation d’anesthesie. Le panel des 
techniques d’anesthesie et d’analgesie 
postoperatoire permet de privilegier, dans 
la grande majorite des cas, le maintien des 
traitements medicamenteux. Cette stra- 
tegic contribue a eviter la survenue d’eve- 
nements medicaux postoperatoires. • 


L’ auteur declare participer ou avoir participe a des inter- 
ventions ponctuelles pour les entreprises Sanofi-Aventis, 
Bayer, Boehringer Ingelheim, BMS-Pfizer, Daiichi Sankyo- 
Lilly. 


L e risque cardiaque est systemati- 
quement apprecie lors de la 
consultation d’anesthesie en rai- 
son de la frequence des complications 
cardiaques postoperatoires et du deve- 
loppement des differentes strategies 
disponibles. Ce risque depend de l’etat 
physiologique du patient et du risque lie 
a la chirurgie. Il peut etre evalue en par- 
tie par l’interrogatoire. 

Risque cardiaque 

Interrogatoire et examen clinique 

Les antecedents du patient sont preci- 
ses, notamment les antecedents corona- 
riens, le suivi par mi cardiologue, les ante- 
cedents de valvulopathie ou d’insuffisance 
cardiaque ; dans le meilleur des cas, le 
patient suivi sur le plan cardiaque apporte 
une lettre synthetisant son dossier. Le 
patient est interroge sur l’existence d’une 
dyspnee (classification de la New York 
Heart Association) , d’une orthopnee, ou 
sur la survenue de douleurs thoraciques. 

Sa capacite a realiser un effort est sys- 
tematiquement evaluee : « Etes-vous 
capable de faire des efforts, de monter un 
escalier sans vous arreter, de faire vos 
courses avec un panier a provision, de 
faire votre jardin... ? ». La tolerance a 
l’effort est un tres bon temoin d’un etat 
cardiaque pouvant supporter l’interven- 


tion chirurgicale. 1 La capacite a realiser 
un effort est exprimee en equivalents 
metaboliques (MET) ; 1 MET correspond 
au besoin metabolique au repos. La capa- 
cite fonctionnelle peut etre estimee par 
l’interrogatoire a partir des activites de la 
vie quotidienne que peuvent realiser les 
patients. Une capacite fonctionnelle infe- 
rieure a 4 MET temoigne d’une reserve 
fonctionnelle faible et est associee a une 
augmentation des complications car- 
diaques postoperatoires. Inversement, 
une capacite fonctionnelle elevee, supe- 
rieure ou egale a 4 MET, temoigne d’une 
capacite fonctionnelle adaptee a suppor- 
ter un stress chirurgical, et (sous reserve 
d’un traitement correct) dispense d’ex- 
ploration complementaire. 2,3 Dans le 
contexte operatoire, notamment en chi- 
rurgie vasculaire ou orthopedique, la 
capacite fonctionnelle est souvent diffi- 
cile a evaluer du fait de la gene fonction- 
nelle limitant les patients a l’effort. 

En cas d’antecedents cardiaques, le 
patient est interroge sur sa maladie 
(insuffisance cardiaque, angine de poi- 
trine, valvulopathie...), en lui faisant 
preciser la stability de la pathologie et les 
eventuelles decompensations anterieu- 
res. La recherche des facteurs de risque 
cardiovasculaire (hypercholesterolemie , 
obesite, diabete, tabac) complete cet 
interrogatoire. 
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Si le patient a une ordonnance, les dif- 
ferents traitements sont analyses (ges- 
tion d’un double risque : risque a conti- 
nuer ou risque a arreter ce traitement 
lors de la periode perioperatoire, relais 
eventuel, date et modalites de reprise). 

A l’auscultation, on recherche de faqon 
systematique un souffle cardiaque ou caro- 
tidien. La frequence cardiaque, la pres- 
sion arterielle et la saturation arterielle en 
oxygene sont mesurees et tracees. 

Synthese 

Si le patient est suivi par un cardiolo- 
gue, l’anesthesiste le contacte pour obte- 
nir une synthese de son dossier, ainsi que 
les examens complementaires realises 
dans les dernieres annees (echocardio- 
graphie, examens de stress, electrocar- 
diogramme [ECG], . .). Si le patient a une 
endoprothese coronaire, l’anesthesiste 
lui demande sa nature (endoprothese 


pharmaco-active ou stent metallique 
nu), sa localisation, la date de pose, les 
indications ayant conduit a sa mise en 
place, le risque thrombotique. A partir de 
la synthese entre risque thrombotique et 
risque hemorragique (tableau 1), la stra- 
tegic de prise en charge optimale est pro- 
posee, discutee de faqon multidiscipli- 
naire et tracee dans le dossier. 3,4 

Si le patient n’est pas suivi par un car- 
diologue, l’examen clinique et l’interro- 
gatoire doivent chercher systematique- 
ment une pathologie cardiaque. 

Le score clinique de Lee est systemati- 
quement calcule et indique dans le dos- 
sier d’anesthesie pour evaluer le risque 
cardiaque. 6 Ce score comprend 5 items 
cliniques : antecedents de coronaropa- 
thie, d’insuffisance cardiaque decompen- 
see, d’accident vasculaire cerebral ou 
ischemique transitoire, de diabete insuli- 
nodependant ou d’insuffisance renale. 


Plus les facteurs de risque du score de 
Lee sont cumules, plus le risque de com- 
plication cardiaque postoperatoire est 
important. L’age est probablement un 
facteur associe. 6 Initialement, le score de 
Lee comprenait un 6 e facteur correspon- 
dant au risque chirurgical ; seuls les fac- 
teurs cliniques sont retenus car le risque 
chirurgical est evalue par la suite. 

Approche par pathologie 
cardiaque 

Hypertension arterielle 

L’hypertension arterielle de stade 1 ou 
2 (pression arterielle systolique [PAS] 
< 180 mmHg et diastolique [PAD] 
<110 mmHg) n’est pas un facteur de 
risque independant de complications 
cardiovasculaires perioperatoires ; 7 ce 
sont les consequences organiques liees a 
l’hypertension arterielle (myocardiopathie, 


1 C0NDUITE ATENIR CHEZ UN PATIENT AYANT UNE ENDOPROTHESE CORONARIENNE PHARMACO-ACTIVE, 

| EN F0NCTI0N DU RISQUE HEMORRAGIQUE ET DU RISQUE THROMBOTIQUE 


Risque hemorragique de I’intervention* 

Risque de thrombose 
du stent** 

Majeur 

Majeur 

Reporter I’intervention au-dela 
de 6 mois a 1 an apres la pose de I'EC 

Intermediaire 

Reporter I’intervention au-dela 
de 6 mois a 1 an apres la pose de I’EC 

Mineur 

Maintien aspirine et clopidogrel 


Si impossible: 

Arret aspirine-clopidogrel 5 jours 

OU 

Arret aspirine-clopidogrel 1 0 jours maxi 
et substitution 

Si impossible: 

Maintien aspirine 

Arret clopidogrel 5 jours 


Modere 

Arret aspirine-clopidogrel 5 jours 

OU 

Arret aspirine-clopidogrel 1 0 jours maxi 
et substitution 

Maintien aspirine 

Arret clopidogrel 5 jours 

Maintien aspirine et clopidogrel 

OU 

Maintien aspirine 

Arret clopidogrel 5 jours 


Risque hemorragique 

Majeur: intervention ne pouvant pas etre realisee sous antiplaquettaire 

Modere : intervention realisable sous aspirine seule 

Mineur: intervention realisable sous aspirine et clopidogrel 

Risque de thrombose de I’endoprothese 

Majeur: mise en place depuis moins de 6 mois a 1 an ou patient necessitant un traitement par aspirine- 

coronarienne (stent) pharmaco-active 

clopidogrel ou patient avec facteur de risque 


Modere: mise en place depuis plus de 6 mois a 1 an 


Dans tous les cas, I’intervention doit etre reportee au-dela de 6 semaines d’un syndrome coronaire aigu dans la mesure du possible 


D’apres les ref. 4 et 5. * A evaluer avec le responsable du geste invasif ou le chirurgien. ** A evaluer avec le cardiologue. EC: endoprothese coronarienne (stent). 
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alteration vasculaire. . .) qui augmentent 
le risque de complication perioperatoire, 
notamment d’accident vasculaire cere- 
bral ou de decompensation myocardique. 
Chez les hypertendus severes, dans le 
cadre d’une chirurgie a risque, les diffe- 
rents organes cibles de l’hypertension 
pouvant etre alteres peuvent faire l’objet 
d’une evaluation specifique : echocardio- 
graphie, ECG, exploration de la fonction 
renale. . . Les patients hypertendus ont, le 
plus souvent, une pression arterielle fluc- 
tuante en perioperatoire ; il faut done 
prevoir un monitorage invasif de la pres- 
sion arterielle dans le cadre d’une chirur- 
gie a haut risque. Chez les patients qui 
ont une hypertension arterielle de 
stade 3 (PAS > 180 mmHg et PAD 
>110 mmHg), il faut envisager de diffe- 
rer l’intervention chirurgicale, le temps 
de stabiliser la pression arterielle. Le 
benefice de cette decision doit etre mis 
en balance avec le risque de retarder la 
chirurgie. 

Insuffisance cardiaque 

Le risque perioperatoire depend de la 
stability (existence de symptomes) et de 
la severite de l’insuffisance cardiaque 
(evaluee par echocardiographie) , 8 

Chez les patients ayant une insuffisance 
cardiaque chronique, 1’interrogatoire doit 
preciser sa stability, et le traitement ne 
doit pas etre arrete en perioperatoire du 
fait d’une possible destabilisation. Il est 
souhaitable d’avoir les resultats des echo- 
cardiographies realisees prealablement 
afin de connaitre la fraction d’ejection, la 
fonction diastolique, l’existence d’une 
dilatation ventriculaire ou d’une hyper- 
trophie myocardique, pour evaluer au 
mieux la tolerance au remplissage du 
patient et prevoir le monitorage periope- 
ratoire le plus adequat. Ces patients peu- 
vent etre ameliores par la ventilation 
mecanique invasive (lors de l’anesthesie 
generale) ou non invasive (en postopera- 
toire) ; la surveillance lors de l’extubation 
necessite une vigilance particuliere en 
raison du risque de decompensation. La 
cause de l’insuffisance cardiaque peut 
apporter des informations utiles pour la 


prise en charge perioperatoire. Un ECG 
preoperatoire est systematique. 

Valvulopathie 

La presence d’une valvulopathie doit 
faire envisager une antibioprophylaxie 
peroperatoire qui est prescrite des la 
consultation d’anesthesie. 9 Les patients a 
haut risque sont ceux ayant un antece- 
dent d’endocardite infectieuse, une valve 
cardiaque prothetique ou une cardiopa- 
thie congenitale. Devant l’existence d’un 
souffle, si une echocardiographie ante- 
rieure a ete realisee, ou si le patient est 
suivi par un cardiologue, le dossier du 
patient est demande ; dans le cas 
contraire, une echocardiographie peut 
etre faite, notamment si le patient est, ou 
a ete, symptomatique, et s’il s’agit d’un 
souffle d’ejection. En effet, ce sont les 
valvulopathies stenosantes, de type retre- 
cissement aortique, qui ont le risque le 
plus eleve. 10 En cas de souffle systolique, 
une echocardiographie est realisee pour 
connaitre le gradient aortique, la surface 
aortique et la fonction ventriculaire (si 
elle a deja ete faite, demander le compte 
rendu). En cas de retrecissement aor- 
tique serre ou symptomatique, l’anes- 
thesiste-reanimateur, le chirurgien et le 
cardiologue discutent de l’interet d’un 
remplacement valvulaire aortique chirur- 
gical, avant d’envisager l’intervention chi- 
rurgicale proposee ; si le patient n’est pas 
candidat au remplacement valvulaire, une 
valvuloplastie percutanee preoperatoire 
est envisagee. Les valvulopathies regurgi- 
tantes de type insuffisance aortique ou 
mitrale sont generalement bien tolerees 
dans le contexte perioperatoire. 

Les patients ayant une valve meca- 
nique doivent recevoir une antibiopro- 
phylaxie et un management optimal de 
l’anticoagulation ; le relais des antivita- 
mine-K doit etre prevu. 11 

Patients ayant un stimulateur 
ou un defibrillateur 

Leur prise en charge est bien codifiee. 12 
Afin d’eviter au maximum les interferen- 
ces, il est conseille d’utiliser des bistouris 
bipolaires. 


Avec les stimulateurs cardiaques, le 
risque le plus important est le dysfonc- 
tionnement du stimulateur du fait d’in- 
terferences electromagnetiques ; bilan 
clinique, ECG, radiographie thoracique, 
dosage de la kaliemie en preoperatoire 
doivent etre faits. La dependance du 
patient au stimulateur est systematique- 
ment recherchee. Le risque et les consi- 
gnes peroperatoires sont discutes avec le 
cardiologue du patient. Si un bistouri a 
ete utilise, le stimulateur doit etre 
controle systematiquement des que le 
patient reprend son autonomie. 

Avec les defibrillateurs automatiques 
implantables, les risques d’interference 
sont identiques, les dysfonctionnements 
comportent un risque d’inhibition avec 
survenue d’arythmie ventriculaire grave 
persistante et risque de decharges inces- 
santes pouvant entrainer des lesions 
myocardiques et une usure prematuree 
de l’appareil. L’appareil doit etre desac- 
tive par un aimant place sur le boitier lors 
de la periode operatoire ; un defibrillateur 
externe avec des electrodes d’entraine- 
ment electrosystolique externe doit etre 
disponible. L’activation du defibrillateur 
automatique implantable est retablie des 
que possible, et le patient est revu par son 
cardiologue a Tissue de l’intervention chi- 
rurgicale afin de verifier l’integrite du 
defibrillateur semi-automatique. 

Coronaropathies 

En presence d’une coronaropathie 
connue et traitee, il faut preciser les ante- 
cedents du patient (infarctus du myo- 
carde, revascularisation coronarienne, ou 
atteinte atheromateuse arterielle autre 
[atherome carotidien, atherome periphe- 
rique...]). Plusieurs questions se posent: 
la coronaropathie est-elle stable ? Quel 
est le seuil ischemique (intensite du 
stress necessaire pour produire une 
ischemie) ? Quelle est la fonction ventri- 
culaire sous-jacente ? Le traitement 
medical est-il optimal ? Une partie des 
reponses a ces questions est obtenue par 
l’interrogatoire du patient ou du medecin 
qui le suit : capacite a realiser un effort, 
antecedents, douleur thoracique, exa- 
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SITUATIONS CARDIAQUES 
INSTABLES 


Angor instable 

Insuffisance cardiaque aigue 

Arythmie significative 

Valvulopathie symptomatique 

Infarctus du myocarde recent (< 30 j) 
et ischemie residuelle 


mens realises. Une evaluation du risque 
par le score de Lee est systematique. 

Lorsque le risque parait important, un 
avis specialise aupres d’un cardiologue 
peut etre demande pour completer le 
bilan par d’eventuels examens de stress, 
ou optimiser le traitement medical pre- 
operatoire. 

En pratique 

Plusieurs points meritent d’etre 
consideres successivement 

L’existence d’une situation cardiaque evolu- 
tive (tableau 2), qui doit faire repousser 
toute chirurgie non urgente ou non 
vitale, temoignant de situations cliniques 
instables representant un facteur de 
risque majeur de destabilisation de l’etat 
cardiaque : syndrome coronarien aigu, 
angor severe de classe III ou IV (classifi- 
cation canadienne), insuffisance car- 
diaque decompensee, valvulopathie 
severe (notamment stenosante) . 

La classification du risque lie a la chirurgie 
(tableau 3) . Les interventions arterielles 
vasculaires sont toutes considerees a 
haut risque. Les interventions a faible 
risque sont les actes d’endoscopie, la chi- 
rurgie ophtalmologique, les chirurgies 
superficielles (sein), gynecologique, 
orthopedique et urologique mineures. 
Les autres interventions sont a risque 
intermediaire : chirurgie abdominale, 
carotidienne, chirurgie majeure de la 
tete et du cou, chirurgie orthopedique 
majeure, chirurgie de transplantation, 
chirurgie urologique et gynecologique 
majeure. Les patients operes d’une chi- 


RISQUES LIES A LA CHIRURGIE 


Bas risque (< 1 %) 

Risque intermediaire (1 a 5 %) 

Haut risque (> 5 %) 

-Sein 

- Abdominale 

- Chirurgie vasculaire aortique 

-Dent 

- Carotide 

ou majeure 

- Chirurgie endocrinienne 

- Angioplastie arterielle 

- Chirurgie vasculaire 

- Chirurgie ophtalmologique 

peripherique 

peripherique 

- Chirurgie gynecologique 
mineure 

- Chirurgie reconstructive 
et parietale 

- Orthopedie mineure (genou) 

- Chirurgie urologique mineure 

- Endoscopie 

- Chirurgie tete et cou 
(carcinologie) 

- Chirurgie neurologique 
ou orthopedique majeure 
(hanche ou colonne) 

- Transplantation renale 
ou hepatique 

- Chirurgie urologique 

et gynecologique majeure 

- Fracture du col femoral 


EVALUATION DU STATUT FONCTIONNEL DU PATIENT 


La capacite fonctionnelle est mesuree en equivalent metabolique (MET). 

Elle doit etre appreciee systematiquement lors de la consultation d’anesthesie. 


Pouvez-vous: 

1 MET 

- vous deshabiller, manger, aller aux toilettes 

- marcher autour de la maison 

' < - marcher 1 00 m sur un terrain plat (3 a 5 km/h) 

4 MET 

- monter 2 etages ou monter une cote ou courir sur une courte distance 

- faire des travaux important (trotter le sol, deplacer un meuble. . .) 

' ' - participer a un sport fatigant (natation, tennis, football, basket, ski . . .) 

10 MET 


rurgie mineure n’ont pas besoin d’exa- 
men de stress complementaire en raison 
de la faible incidence des complications. 

L’evaluation de la capacite fonctionnelle 
(tableau 4) . Un patient capable de reali- 
ser un effort d’au moins 4 MET sans 
symptome supportera sans probleme le 
stress operatoire et se passe ainsi, dans la 
majorite des cas, d’examens complemen- 
taires cardiovasculaires. 1 

Le risque lie au patient (tableau 5) est eva- 
lue a partir des 5 facteurs de risque Cli- 
nique du score de Lee. 6 Un patient ayant 
un score clinique de Lee faible ou interme- 
diaire (=S 2 facteurs de risque) n’a pas 
besoin d’examens complementaires pous- 
ses (examen de stress cardiaque), sous 


reserve qu’il ait un traitement medical 
adapted 3 Plus le nombre de facteurs de 
risque est important, plus la prevalence de 
la maladie coronarienne est elevee, plus le 
risque de complication cardiaque peri- 
operatoire est augmente, et plus l’indica- 
tion d’un examen de stress preoperatoire 
doit etre discutee. 14 Aux facteurs ci- 
dessus on peut ajouter l’age, qui ameliore 
la valeur pronostique du modeled 
Chez certains patients a haut risque, la 
stratification du risque peut etre affinee 
par le dosage de biomarqueurs, brain 
natriuretic peptide (BNP) ou pro-BNP 1 
(leur utilisation n’etant pas validee a 
l’heure actuelle, ils ne peuvent pas etre 
utilises en routine pour predire le risque) . 
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FACTEURS DE RISQUE CLINIQUES 

D’apres les facteurs cliniques 
du score de Lee 


Angine de poitrine, antecedents d’infarctus 
du myocarde 

Insuffisance cardiaque 

Accident ischemique transitoire ou accident 
vasculaire cerebral 

Insuffisance renale (creatinemie > 1 70 pmol/L) 
Diabete insulinorequerant 


En cas d’examen de stress positif, la place 
de I’indication d’une revascularisation 
coronarienne preoperatoire doit etre sys- 
tematiquement raise en balance avec un 
traitement medical optimise par betablo- 
quant, statine, et eventuellement antiagre- 
gant plaquettaire par aspirine. 13 Dans tous 
les cas, les patients a risque ont une prise 
en charge perioperatoire particuliere avec 
un respect de la balance en oxygene (prise 
en charge des hypo- et des hypertensions 
arterielles perioperatoires, de la tachycar- 
die, normothermie peroperatoire avec 
prevention de l’hypothermie, transfusion 
en cas d’anemie caracterisee par une 
hemoglobine inferieure a 9 a 10 g/dL, pre- 
vention de l’hypoxemie) . Ces patients ont 
un monitorage du segment ST per- et post- 
operatoire en salle de soins postinterven- 
tionnelle, des ECG postoperatoires regu- 
liers et un monitorage biologique par 
dosage postoperatoire de la troponine IC. 

Algorithme de prise en charge 

II est presente dans la figure ci-contre. 

En cas de chirurgie urgente, le patient 
est evalue a posteriori. 

Si la chirurgie est elective (non urgente) , 
il faut ecarter une pathologie cardiaque 
instable necessitant un traitement speci- 
fique selon les recommandations en 
vigueur avant I’intervention chirurgicale. 

En l’absence de pathologie cardiaque 
instable, le risque chirurgical est evalue. 
Si le risque chirurgical est faible, le patient 
peut etre opere sans realiser de test d’effort. 
Si le risque chirurgical est intermediaire a 
eleve, la capacite fonctionnelle du patient 
est evaluee par l’interrogatoire : 



■annul* Algorithme de synthese (proposition du groupe de travail charge des recommandations « Prise 
en charge du coronarien qui doit etre opere en chirurgie non cardiaque » (SFAR-SFC). 


• si elle est correcte (au moins 4 MET) , 
la chirurgie peut etre faite sans realiser 
de test a la recherche d’une ischemie ; 
chez les patients cumulant les facteurs 
de risque clinique du score de Lee, le 
traitement medical est maintenu, voire 
optimise (ne jamais arreter un betablo- 
quant ou une statine chez un patient 
traite de fagon chronique) ; l’introduc- 
tion d’un traitement medical (betablo- 
quant, voire statine) peut etre discutee si 
le patient n’avait pas un tel traitement ; 

• si elle est diminuee, ou non evaluable, 
le nornbre de facteurs de risque clinique 
du score de Lee intervient, module par le 
type de chirurgie : 

- le patient n’a pas de facteur clinique ou 


1 facteur de risque en chirurgie vascu- 
laire, ou entre 0 et 2 facteurs de risque en 
chirurgie non vasculaire : la chirurgie peut 
etre realisee ; il a 2 facteurs de risque, l’im- 
portance du traitement medical est pri- 
mordiale dans la chirurgie a haut risque, 
l’indication d’un examen de stress peut 
etre discutee, mais il faut envisager a 
priori la conduite a tenir si cet examen 
s’avere positif ; si c’est un coronarien 
avere, un test d’effort peut etre utile pour 
determiner le niveau d’ischemie et optimi- 
ser le traitement et le monitorage per- 
operatoires ; si le patient n’a pas de coro- 
naropathie connue, mais seulement des 
facteurs de risque du score de Lee, un test 
d’effort est discute selon le contexte chi- 
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rurgical et local entre cardiologue, anes- 
thesiste-reanimateur et chirurgien ; 

- le patient a plus de 1 facteur de risque 
en chirurgie vasculaire, ou plus de 2 fac- 
teurs de risque en chirurgie non vascu- 
laire, un examen de stress est discute ; la 
decision est prise en considerant l’alter- 
native consistant a operer le patient sous 
traitement medical optimise (traitement 
a base de statine et de betabloquant) et 
prise en charge optimale par monitorage 
adequat et respect formel de la balance 
en oxygene myocardique. 

La realisation d’un test d’ischemie est 
done limitee aux patients qui ont une 
capacite fonctionnelle diminuee, plu- 
sieurs facteurs de risque clinique, dans le 
cas d’une chirurgie a risque interme- 
diaire ou d’une chirurgie vasculaire. 

Avis specialises et examens 
complementaires 

La demande d’un avis specialise est 
proposee apres Devaluation du risque cli- 
nique et chirurgical. Faite dans l’optique 
d’ameliorer la prise en charge du patient, 
elle est accompagnee d’un courrier 
apportant toutes les informations neces- 
saires sur Devaluation du risque realisee 
par l’anesthesiste (notamment le score 
de Lee), l’indication chirurgicale et ses 
risques, les traitements preoperatoires et 
la possibilite ou non de decaler l’interven- 
tion dans le temps. Cette demande d’avis 
specialise doit poser des questions preci- 
ses aux correspondants qui doivent y 
repondre dans un courrier (archive dans 
le dossier d’anesthesie). Parfois, l’anes- 
thesiste decouvre au cours de sa consul- 
tation une pathologie cardiaque, il doit 
alors, si le delai de l’intervention le per- 
met, adresser le patient a son medecin 
traitant ou au cardiologue correspondant. 
Les anesthesistes doivent avoir des cor- 
respondants cardiologues qui connais- 
sent bien la prise en charge du patient a 
risque cardiaque dans le contexte perio- 
peratoire, afin d’aider au mieux a revalua- 
tion et a l’optimisation therapeutique des 
patients. Cela ne peut etre realise qu’a 
partir d’une filiere de soins et d’une stra- 
tegic medicale protocolee et evaluee. 


Echocardiographie de repos 

Devaluation de la fonction ventriculaire 
gauche preoperatoire peut etre demandee 
chez les patients symptomatiques ayant 
une dyspnee d’origine non connue, ou 
chez les patients ayant une insuffisance 
cardiaque preoperatoire devant une 
aggravation de leurs symptomes. Si ces 
patients sont cliniquement stables, reva- 
luation de la fonction ventriculaire gauche 
n’est pas justifiee si elle avait deja ete faite 
auparavant. La demande d'une echocar- 
diographie preoperatoire systematique, 
independamment de la prise en compte de 
l’anamnese ou de l’examen clinique des 
patients, n'est pas justifiee. Une dysfonc- 
tion systolique ventriculaire gauche de 
moins de 40 % est associee a des complica- 
tions cardiaques perioperatoires. 15 

Electrocardiogramme de repos 

II a deux objectifs : servir d’examen de 
reference pour diagnostiquer une compli- 
cation postoperatoire entrainant des 
anomalies electriques ; et determiner des 
anomalies electriques preexistantes tra- 
duisant un risque de coronaropathie ou 
un evenement recent (sus-decalage de 
ST, sous-decalage, inversion des ondes T) 
ou ancien (ondes Q dans un territoire). 
Chez les patients a bas risque, la realisa- 
tion d’un ECG preoperatoire est inutile. 16 
Chez les patients coronariens stables, si 
un ECG a ete realise dans l’annee ecoulee, 
il est inutile d’en refaire un, mais il faut le 
recuperer pour le transmettre aux equi- 
pes anesthesique et chirurgicale. Dans les 
chirurgies a faible risque, l’ECG de repos 
est inutile. Faire un ECG preoperatoire 
est raisonnable chez tous les patients de 
chirurgie vasculaire, et peut etre discute 
chez les patients a risque intermediate 
qui ont au moins un facteur de risque. 

Examens de stress: scintigraphie 
myocardique et echocardiographie 
a la dobutamine 

Ces examens de stress preoperatoires 
ont une valeur predictive negative elevee 
(plus de 90 a 95 %) et une valeur predic- 
tive positive faible (5 a 10 %). 17 Les meta- 


analyses comparant scintigraphie et 
echocardiographie de stress a la dobuta- 
mine sont plutot en faveur de l’echocar- 
diographie de stress pour predire les 
complications postoperatoires, 18 d’autant 
que cette derniere entraine moins d’irra- 
diation ; 19 en pratique, ce sont souvent 
les possibilites locales qui dictent le 
choix. L’echographie de repos n’a pas 
d’interet pour depister le risque corona- 
rien preoperatoire. 

Lors d’un examen de stress, plus la zone 
ischemique est importante, plus le risque 
postoperatoire est important. Pour la 
scintigraphie, le risque est important en 
cas de defect reversible representant 
plus de 15 a 20 % de la masse ventricu- 
laire gauche ; 20 pour l’echocardiographie 
de stress, le pronostic est defavorable 
lorsque l’ischemie occupe plus de 4 terri- 
toires sur 17. 21 

L’angiotomodensitometrie, l’imagerie 
par resonance magnetique (IRM), ou la 
tomographie par emission de positons 
n’ont pas ete evaluees pour la detection 
du risque coronarien dans le contexte 
perioperatoire. Du fait de cette absence 
devaluation, leur realisation en preope- 
ratoire ne peut pas etre recommandee. 

En cas d’examen de stress positif, la 
place de l’indication d’une revascularisa- 
tion preoperatoire doit etre systematique- 
ment mise en balance avec un traitement 
medical optimise par un traitement par 
betabloquant, statine, et eventuellement 
antiagregant plaquettaire par aspirine. 

Que faire des traitements 
preoperatoires? 

La Societe franqaise d’anesthesie et de 
reanimation (SFAR) a propose recem- 
ment, dans le cadre d’une recommanda- 
tion formalisee d’experts, des recomman- 
dations sur la gestion perioperatoire des 
traitements chroniques, notamment des 
traitements a visee cardiovasculaire. 22 Au 
cours de la consultation d’anesthesie, des 
decisions concernant les traitements 
chroniques des patients (v. p. 1262) doi- 
vent etre prises : faut-il les arreter (en rai- 
son, entre autres, d’interactions medica- 
menteuses avec les agents anesthesiques 
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ou le contexte perioperatoire), ou les 
continuer (en raison, entre autres, d’un 
potentiel syndrome de sevrage et d’un 
accroissement du risque) ? Faut-il deman- 
der un avis specialise ? A quel moment 
reprendre ces traitements ? Dans tous les 
cas, ces decisions doivent etre ecrites 
dans le dossier du patient, le patient doit 
etre informe oralement et par ecrit par 
une ordonnance remise en mains propres 
precisant les modifications de traitement, 
et le medecin traitant doit etre informe 
des modifications de therapeutique et 
des eventuels demandes/resultats des 
examens complementaires. 

Conclusion 

Outre son aspect reglementaire, la 
consultation d’anesthesie preoperatoire a 
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